
Influenza Vaccine 2016-2017 Health Screen & Permission Form KHMER 

បែែែទអនុញ្ញា ត &ពិនិតយសុខភាព    

វ៉ា ក់សាំងជម្ង ឺគ្រនុផ្ដា សយឆ្ន ាំ 2016-2017 
   

 

 

នាម និងគោត្តនាម: 

 

ថ្ងៃ ខែ ឆ្ន ាំកាំគ ើត្: 

        

           /          / 

អាយុ: គេទ: 

  ប     ស 

អាសយ័ដ្ឋា ន: 

 

គែត្ត/ទីក្កងុ: គេែត្ាំបន់: គេែទូរស័ព្ទ : 

ថ្នន ក់ទី:  

 

ក្រូបគក្ងៀន: 

 

អងគភាព្រដ្ាបាេរបស់សាលា (កក្មិត្ត្ាំបន់) 

(School Administrative Unit)  

 

គត្ើបុរគេរបូគនេះជាជនជាត្ិឥណ្ឌា កាត្់អាគមរកិ (American Indian) ឬជាជនជាត្ិគដ្ើមអាឡាសាា  (Alaskan Native)? បាទ/ចាស    គទ 

គត្ើបុរគេរបូគនេះមានធានារ៉ា ប់រងខដ្រឬគទ?     បាទ/ចាស    គទ 

គត្ើបុរគេរបូគនេះមានធានារ៉ា ប់រង MaineCare (Medicaid) ខដ្រឬគទ?  បាទ/ចាស    គទ 

គេែអត្តសញ្ញា   MaineCare៖        
ធានារ៉ា ប់រងឯកជន?        បាទ/ចាស    គទ 

គ ម្ េះក្កមុហ ុនធានារ៉ា ប់រងសុែភាព្:       

គេែសមាគ េ់:                     គេែក្កមុ:        

គ ម្ េះអនកជាវ:                     ថ្ងៃខែឆ្ន ាំកាំគ ើត្:        
គ ម្ េះគវជជប ា ិត្:                      គេែទូរស័ព្ទ :        

 

សូម្ឆ ល្ ើយសាំណួរខាងឆគ្ោម្អាំពីែុរគលមាននាម្ខាងឆលើឆនេះ។ សូមផ្ដេ់មត្ិគោបេ់គៅព្ីគក្កាយខបបបទគនេះ។  

                      បាទ/ចាស    គទ 

1) គត្ើបុរគេរបូគនេះមានក្បត្ិកមមធ្ៃន់ធ្ៃរ (គក្ោេះថ្នន ក់ដ្េ់ជីវតិ្) ដូ្ចជាអាឡាក់សុីជាមួយនឹងស តុ្ខដ្រឬគទ?   

2) គត្ើបុរគេរបូគនេះធាា ប់មានក្បត្ិកមមធ្ៃន់ធ្ៃរនឹងការគធ្វ ើឱ្យសុាាំនឹងជមៃ គក្រនុ ដ្ សាយព្ីមុនមកខដ្រឬគទ?   

3) គត្ើបុរគេរបូគនេះធាា ប់មានគររសញ្ញា ថ្នជមៃ គពាក់ព្័នធនឹងក្បព្័នធ ក្បសាទខដ្រឬគទ (Guillain-Barre Syndrome)?   

គ្ែសិនឆែើអនកឆ ល្ ើយ “បាទ/ចាស” ចាំឆ េះសាំណួរ 1-3  
សូម្ឆៅជួែអនកផ្ាល់ឆសវបែទាំសុខភាពរែស់អនកឆ ើម្បីចាក់វ៉ា ក់សាំងោរ រជម្ង ឺគ្រនុផ្ដា សយ 

  

FOR OFFICE USE ONLY: 
Date Dose 

Administered 
Vaccine 

Manufacturer Lot Number Dose 
Volume 

Signature and Title of 
Vaccinator 

Body 
Site Route VIS date 

 
/          / 

     
□  IM single 

dose 

□  IM multi dose 

 
  

State Supplied 
 

Y N 
 

ោរអនុញ្ញា តទទួលបានវ៉ា ក់សាំង 

 ែ្ញ ាំបានទទួេគសចកដ ីក្បកាសព្័ត្៌មានចាប់ចមាងសដ ីព្ីវ៉ា ក់សាាំងជមៃ គក្រនុ ដ្ សាយ ែ្ញ ាំបានអានរចួគហើយ ឬគសចកដ ីគនាេះបានខ នាាំែ្ញ ាំ 

គហើយែ្ញ ាំបានដ្ឹងព្ីអត្ថ ក្បគោជន៍ និងគក្ោេះថ្នន ក់របស់វ៉ា ក់សាាំងជមៃ គក្រនុ ដ្ សាយគនាេះ។ 

 ែ្ញ ាំអនុញ្ញា ត្ឱ្យប ច្ូ លេកាំ ត្់វ៉ា ក់សាាំងគនេះគកកនុ ញងប ជ្ ី ImmPact ។ 

 ែ្ញ ាំអនុញ្ញា ត្ឱ្យគក្បើព្័ត្៌មានគដ្ើមបីីគធ្វ ើ វកិាយប័ក្ត្ធានារ៉ា ប់រង MaineCare ឬធានារ៉ា ប់រងឯកជន គេើចាំណ្ឌយផ្តេ់វ៉ា ក់សាាំងគនេះ។ 

 ែ្ញ ាំយេ់ក្ព្មឱ្យបុរគេរបូគនេះទទួេបានវ៉ា ក់សាាំងស័កត ិសមបាំផ្ុត្ ខដ្េកាំ ត្់គដ្ឋយបុរគេិកខងទាំសុែភាព្គៅរា ីនិក។ 

 ខ្ញ ាំអនុញ្ញា តឱ្យផ្ាល់វ៉ា ក់សាំងជម្ង ឺគ្រនុឆៅែុរគលមាននាម្ខាងឆលើតាម្រយៈោរចុេះហតថឆលខាខាងឆគ្ោម្ឆនេះ។ 

X             កាេបរគិចេទ:      

ហតថឆលខាឪពុកមាា យ/អាណាពាបាលគ្ែសិនឆែើែុរគលគ្តវូទទួលបានវ៉ា ក់សាំងរឺជាអនីតិជន 

ឬហតថឆលខារែស់ម្នុសសឆពញវយ័ប លគ្តវូទទួលបានវ៉ា ក់សាំង  
គ ម្ េះឪព្ុកមាដ យ ឬ អាណ្ឌព្ាបាេ :             
 

School Name: 

NPI:  


